



The primary aim of this active inter-vention study was to reveal whether
balance disturbances detected in women
with whiplash-associated disorders (WAD)
of grades I–II, (n=12), had improved aft-
er two successive treatment interven-
tions. The participants had dysfunction in
the upper cervical structures and chronic
symptoms after motor vehicle collisions
(MVCs). The interventions consisted of
a combined manual therapy and motor
control approach followed by a balance
exercise program. Balance performance
was measured by dynamic posturography
in a SMART Balance Master before and
after each of the two successive treat-
ment interventions. An asymptomatic
group of women (n=30) served to give
data for baseline comparison in the bal-
ance measurements. Questionnaires, that
served to evaluate self-reported com-
plaints of dizziness and unsteadiness (the
Dizziness Handicap Inventory) and of
neck pain and disability (the Neck Disa-
bility Index) were applied before and aft-
er each of the two treatment interven-
tions. The secondary aim of the study
was to measure the treatment effects of
the combined manual therapy and motor
control approach in improving specific
neuromuscular dysfunctions in the neck. 
The results showed that the partici-
pants’ balance performances improved
significantly after both treatment inter-
ventions. The questionnaires revealed
that neck pain and disability improved
significantly; the scores of the Dizziness
Handicap Inventory (DHI) revealed im-
provement after the treatment interven-
tions, but the difference was not signifi-
cant. The former treatment intervention
revealed significantly improved cervico-
cephalic kinesthesia by the tests of relo-
cation to neutral head posture (NHP) and
by the movement test „FLY“. 
The results of this study indicate that
multimodal physical treatment approach
for patients with chronic WAD and cervi-
cal induced balance disturbances, is like-
ly to address deficits in neuromuscular
control and sensorimotor function present
in this patient group. A multimodal treat-
ment approach may help to prevent de-
velopment and maintenance of chronic
symptoms in patients with whiplash inju-
ries. The results of this study must wait
replication of a randomized clinical trial
in a bigger cohort.
Inngangur
Það er talið að um 12–40% þeirra sem fá
einkenni eftir hálshnykk við bílákeyrslu
þrói með sér langvarandi einkenni.1 Háls-
verkur er algeng kvörtun þessa hóps
ásamt svima og/eða óstöðugleika, sjón-
truflanir, og einbeitinguleysi.1 Engar
meðferðaraðferðir hafa verið þróaðar til
að hindra viðvarandi einkenni eftir háls-
hnykk, þar sem undirliggjandi orsakir
hafa ekki verið ljósar.2, 3 Nýlega hafa þó
komið fram aðferðir til að staðreyna á
hlutlægan hátt kvartanir hálshnykksjúk-
linga.4–7 Greining líffræðilegs skaða hjá
fólki sem hlotið hefur hálshnykksáverka
hefur verið erfið,3 en framfarir í segul-
ómun (MRI) hafa þó gert það að verkum
að hægt hefur verið að greina skemmdir í
mjúkvefjum efri háls.8, 9
Sú rannsókn sem hér verður kynnt var
hönnuð til þess að skoða hvort ákveðin
tegund meðferðar myndi hjálpa ákveðn-
um undirhópi sjúklinga með viðvarandi
einkenni eftir hálshnykk, undirhópi sem
hefur jafnvægistruflanir vegna gruns um
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Að halda jafnvægi er forsenda þess að
geta hreyft sig eðlilega og brugðist við
utanaðkomandi truflunum. Til að svo geti
orðið þurfa mörg mismunandi kerfi lík-
amans að starfa saman. Mikilvægustu
skynkerfin eru sjónkerfið (visual sy-
stem), jafnvægiskerfi innra eyra (vesti-
bular system) og hreyfiskynkerfið (som-
atosensory system) þ.e. innskyn í liðum
og vöðvum líkamans, auk snertiskyns.
Þessi kerfi safna upplýsingum og senda
til miðtaugakerfisins þar sem upplýsing-
arnar eru metnar og raðað saman, áður en
boð eru send til hreyfikerfisins um við-
brögð við innra og ytra umhverfi. 
Hálshryggur og jafnvægi
Það hve hreyfanlegur hálsinn er og að
ofan á honum situr höfuðið með sín mik-
ilvægu skynfæri, gerir okkur kleift að
skoða og staðsetja umhverfið í þrí-
vídd.10,11 Þessi hreyfanleiki er á kostnað
stöðugleikans en innskyn (propriocept-
ion) hálssins er þar mikilvægur þáttur.10,12
Í efri hálsi má segja að sé heill akur
skynjara, bæði lið og vöðvaskynjara,13, 14
sem gefa upplýsingar um stöðu og hreyf-
ingar höfuðs miðað við bolinn. Þeir hafa
tengsl við miðtaugakerfið gegnum
cervico-collic og cervico-ocular reflexa,
þannig að boð komast fljótt til skila og
eru metin samhliða upplýsingum frá sjón
og jafnvægiskerfi innra eyra.15 Jafnframt
gefa þeir upplýsingar sem hjálpa til við
samhæfingu augn-og höfuðhreyfinga.16
Hreyfiskynkerfið í hálsi tekur þannig þátt
í jafnvægisstjórnun16 Ef boð frá vöðva og
liðskynjurum í efri hálsi eru óeðlileg,
gefa rangar upplýsingar, eða koma á
röngum tíma og passa ekki saman við
upplýsingar sem berast frá sjón og jafn-
vægiskerfi innra eyra, getur það leitt til
þess að viðkomandi upplifir svima eða
jafnvægisleysi.17,18 Nokkrar rannsóknir
hafa staðfest að við hálshnykk geti skyn-
kerfi hálssins orðið fyrir skaða og orsak-
að jafnvægis-og sjóntruflanir, með ein-
kennum eins og jafnvægisleysi, svima og
sjóntruflunum s.s.óskýrri sjón.19–24
Markmið 
Aðalmarkmið rannsóknarinnar var að
leiða í ljós hvort tvö meðferðarform
myndu bæta jafnvægistruflanir, sem
greindar voru hjá konum með hálshnykk
af gráðu I–II.2 Annað markmið rannsókn-
arinnar var að meta áhrif fyrri meðferðar-
innar á hreyfistjórn í hálsi. Tilgátan var
að meðferð samsett af sértækri stoðkerf-
ismeðferð og æfingum til að bæta hreyfi-
stjórn í hálsi myndi einungis að hluta til
bæta jafnvægisviðbrögð hjá konum með
langvarandi einkenni eftir hálshnykk.
Hins vegar þyrfti sértækt meðferðar-
prógram sem byggist á jafnvægisþjálfun
til að bæta jafnvægisviðbrögð þeirra svo
viðunandi sé.
Aðferðir
Notað var fyrir/eftir mælinga snið (pre-
test/post-test study design) á einum hópi
þátttakenda til að skoða meðferðaráhrif.
Niðurstöður úr jafnvægismælingunum
voru bornar saman við einkennalausan
viðmiðunarhóp.
Þátttakendur
12 konur með langvarandi einkenni eftir
hálshnykk við bílákeyrslur (>1ár) og 30
einkennalausar konur. Konurnar voru
skimaðar inn í rannsóknina samkvæmt
ákveðnum inntöku og útilokunarskilyrð-
um (Tafla 1). Skimunin fór fram með
símaviðtölum, skoðun hjá sjúkraþjálfara
og háls- nef- og eyrnalækni.
Gagnasöfnun
Tveir spurningalistar, SMART Balance
Master, NHP og „Flugan“ voru notuð til
að meta árangur rannsóknarinnar.
Spurningalistar
Spurningalisti sem metur ástand með til-
liti til hálsverkja (Neck Disability Index),
samanstendur af 10 spurningum sem eiga
að mæla hve mikið viðkomandi telur
hálsverki hindra sig í daglegum athöfn-
um. Niðurstöðurnar eru frá 0–100 stig
þar sem stig fyrir ofan 30 eru miðlungs
eða miklar hindranir.25, 26
Spurningalisti sem metur ástand með
tilliti til svima (Dizziness Handicap In-
ventory), inniheldur 25 spurningar um
hve mikið svimi eða óstöðugleiki hafa
Inntökuskilyrði Útilokunarskilyrði
1. Konur, aldur 18–55ára 1. Þungun
2. Hálshnykkur gráða I–II eftir 2. Lyf sem gætu haft áhrif á jafnvægis
bílaákeyrslu kerfið
3. Miðlungs eða miklir verkir í hálsi 3. Sjúkdómar sem gætu haft áhrif á
eða höfði a.m.k. 2–3 x í viku jafnvægiskerfið, t.d. tauga- eða 
gigtarsjúkdómar eða sjúkdómar 
í innra eyra
4. Sársaukafull hreyfitruflun í efri hálsi 4. Verkir í hálsi, höfði, svimi eða 
óstöðugleiki síðustu 6 mánuði fyrir 
hálshnykk
5. Grunur um jafnvægistruflanir 5. Sálræn vandamál t.d. þunglyndi eða 
kvíði síðustu 6 mánuði fyrir 
hálshnykk
6. Verkir í mjóbaki eða neðri útlimum
I N N T Ö K U S K I LY R Ð I N E I G A V I Ð E I N K E N N A H Ó P I N N , Ú T I L O K U N A R S K I LY R Ð I N E I G A V I Ð U M B Á Ð A H Ó PA N A .
Tafla 1 Inntöku – útilokunarskilyrði
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áhrif á daglegt líf, líkamlega og andlega.
Niðurstöðurnar eru frá 0–100 stig, þar




SMART Balance Master er jafnvægis-
mælingatæki sem samanstendur af klefa
með hreyfanlegum veggjum og inn-
byggðri hreyfanlegri kraftplötu, sem þátt-
takendur standa á meðan á mælingu
stendur. Tækið mælir standandi jafnvægi
við sex mismunandi skilyrði (sensory
organization test). Hreyfiskynkerfið og/
eða sjónkerfið er truflað með sveiflu-
kenndri tilfærslu (sway-referenced) á
kraftplötunni (óstöðugt undirlag) og/eða
klefanum (sjón trufluð) (Mynd 1). Mæl-
ingin gefur til kynna getu einstaklingsins
til að halda þyngdarpunkti innan undir-
stöðuflatar með því að mæla kraftana frá
fótunum. Þrjár 20 sek. tilraunir eru gerð-
ar í hverju skilyrði. Útkoman fyrir hverja
tilraun er gefin upp í jafnvægisstigum
(equilibrium score), 0–100. Hundrað stig
endurspegla engar líkamssveiflur (body
sway) og 0 stig þýða að viðkomandi
heldur ekki jafnvægi (dettur, tekur skref
eða styður með höndum). Heildarútkoma
(composite score) er vegið meðaltal fyrir
öll sex skilyrðin.28
Próf fyrir innskyn í hálsi
Þrívíddarhreyfigreinir (Fastrak) var not-
aður við rannsóknina. Tækið nemur
hreyfingar í þrívídd með hjálp rafsegul-
sviðs með 0.2° nákvæmni. Skynjarar
tengdir Fastrak tækinu eru festir annars
vegar á enni viðkomandi og hins vegar
aftan á sjöunda hálshryggjarlið til að
meta stöðuskyn eða aftan á hnakka til að
meta hreyfiskyn.
Endurstaðsetning höfuðs (NHP)
Upphafsstaðan er með höfuð í uppréttri
stöðu. Viðkomandi er með lepp fyrir aug-
um og er beðinn að snúa höfði eins langt
til hliðar og hann treystir sér til og fara
síðan til baka og finna upphafsstöðu sína.
Þetta er gert þrisvar sinnum til vinstri og
eins til hægri. Upphafsstaðan er merkt
inní forritið eftir hverja endurstaðsetn-
ingu og meðaltalsfrávik reiknað eftir all-
ar tilraunirnar.29
„Flugan“
Fastrak tækið er tengt við tölvuforritið
„Fluguna“. „Flugan“ er látin gefa upp
þrjú hreyfimynstur, sem birtast sem lítill
blár kross á tölvuskjá. Krossinn hreyfist
eftir hreyfiferli mynstursins á skjánum en
ferlarnir sjást ekki. Við mælinguna birtist
svartur kross sem táknar hreyfingar höf-
uðsins og á viðkomandi að fylgja bláa
krossinum með þeim svarta með því að
hreyfa höfuðið. Tölvuforritið skráir hve
nákvæmlega hreyfimynstrinu er fylgt og
niðurstaðan er reiknuð sem meðalfjar-
lægð hreyfingarinnar frá upphaflega
hreyfimynstrinum. Hvert hreyfimynstur
er framkvæmt þrisvar sinnum í handa-
hófskenndri röð.6
Meðferð
A) Sértæk stoðkerfismeðferð og þjálfun á
hreyfistjórn í hálsi
Aðalmarkmið meðferðarinnar var að
auka hreyfiferla í hálsi og minnka verki.
Notuð var liðlosun og/eða vöðvateygjur,
ásamt mjúkvefjameðferð.30 Þjálfun í
hreyfistjórn á hálsi var þríþætt; þjálfun
djúpra hálsbeygivöðva;4 þjálfun í bæta
meðvitund (awareness) á stöðu höfuðs;31
og þjálfun í að fylgja fyrirsjáanlegum
ferlum með höfði með mismunandi erfið-
leikastigi.
B) Æfingaprógram fyrir jafnvægistrufl-
anir af háls-uppruna
Sambland æfinga sem kröfðust samhæf-
ingar augna og höfuðs og jafnvægis. Not-
ast var við stöðugt eða óstöðugt undirlag,
opin eða lokuð augu, bæði standandi og á
göngu, ásamt vettvangsferðum í náttúr-
unni þar sem notast var við eins ögrandi
umhverfi og hægt var með tilliti til jafn-
vægis og samhæfingar augna og höfuðs.
Daglegar heimaæfingar. 
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Niðurstöður úr jafnvægismælingum og
spurningalistunum voru bornar saman
fyrir og eftir hvort meðferðarform fyrir
sig með Friedman´s prófi og paraður
samanburður var gerður með t-prófi.
Meðaltöl úr NHP og Fluguprófum voru
borin saman með pöruðu t-prófi.
Marktæknimörk fyrir öll prófin voru
sett við 0,05.
Tölfræðiforritið SPSS 13.0 var notað
við gagnaúrvinnslu.
Niðurstöður
Tuttugu konur uppfylltu inntökuskilyrði
rannsóknarinnar en aðeins tólf þeirra
samþykktu að taka þátt í rannsókninni.
Engin þeirra hafði nokkur einkenni sjúk-
dóma í innra eyra samkvæmt skimun
háls- nef- og eyrnalæknis. Tafla 2. sýnir
heildarniðurstöður úr rannsókninni.
Umræður
Aðalmarkmið rannsóknarinnar var að
meta hvort samsett meðferðarform fyrir
einstaklinga með viðvarandi einkenni
eftir hálshnykk og með jafnvægistruflan-
ir, sé líklegt til að hafa áhrif á jafnvægis-
truflanir hjá þessum hópi. Það að bæði
svæðisbundin meðferð (A) og jafnvægis-
meðferð (B) skyldu bæta verulega jafn-
vægisviðbrögð kvennanna er mikilvægt
klínískt séð. Sérstaklega fyrir þolendur
hálshnykks, þar sem efri hálsinn hefur
ríkulegt magn skynjara með mikilvæg
taugalífeðlisfræðileg tengsl við starfsemi
höfuðs og skynkerfi þess.10, 15, 32, 33 Jafn-
framt mátti greina marktækan mun eftir
meðferð A, á þeim prófum sem notuð
voru til að meta innskyn í hálsi. Ekki er
vitað til þess að áður hafi verið fram-
kvæmd rannsókn sem skoðar bæði svæð-
isbunda meðferð á hálsi og sérstakt jafn-
vægisæfingaprógram hannað til að bæta
jafnvægistruflanir af vegna hálsskaða í
völdum hópi sjúklinga. 
Spurningalistar
Niðurstöður spurningalistanna sýndu að
þátttakendur mátu ástand sitt verulega
skert með tilliti til hálsverkja og svima.
Skor þátttakenda á hálsverkjaspurninga-
listanum (NDI) voru frá 41.7 við upphaf
meðferða og 28.0 við lok meðferðar B.
Skor hærra en 30 er talið vera miðlungs-
til slæmt ástand. Niðurstöður úr spurn-
ingalistanum sem mat skerðingu með til-
liti til svima voru ekki marktækar, en
sýndu þó vísbendingu um bætta líðan.
Líklegt má telja að svimaspurningalistinn
sé ekki nægilega næmur til að greina
áhrif svima orsakaðan frá efri hálsi. Þró-
un spurningalista sem greinir hálssvima
eftir hálshnykk er í gangi.34
Jafnvægismeðferð
Í þessari rannsókn voru skoðuð jafn-
vægisviðbrögð heilbrigðra kvenna til
samanburðar við frammistöðu kvennanna
með langvarandi einkenni eftir háls-
hnykk. Þrátt fyrir að einkennakonurnar
bættu sig verulega eftir bæði meðferðar-




























































M Y N D 2 . H E I L DA R Ú T KO M A Á S K Y N Ú R V I N N S L U P R Ó F I Í SMART  BA L A N C E M A S T E R .
M A R K T Æ K U R M U N U R E F T I R M E Ð F E R Ð A  O G B
TA F L A 2 . H E I L DA R N I Ð U R S T Ö Ð U R Ú R M Æ L I N G U M F Y R I R O G E F T I R M E Ð F E R Ð A  O G B.
( E . M .=  E K K I M A R K T Æ K U R M U N U R )
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þeim einkennalausu (Mynd 2). Líkleg
skýring eru hin þrálátu einkenni hjá háls-
hnykkskonunum og/eða umbreyting
(modulation) taugakerfisins við langvar-
andi áreiti.35 Leiða má líkum að því að
ómeðvitaðar jafnvægistruflanir hjá ein-
staklingum með hálshnykksáverka geti
átt þátt í því að akút ástand breytist yfir í
langvarandi ástand. Umbreyting (modu-
lation) taugakerfisins er talin eiga sér
stað vegna aðlögunar (plasticity) við
breyttum aðstæðum,36 sem getur skýrt
hvers vegna margir krónískir hálsverkja-
sjúklingar eiga erfitt með að fá bata með
hefðbundnum meðferðarúrræðum. Fræði-
lega séð, má því segja að þegar mið-
taugakerfið hefur aðlagast breyttum boð-
um frá sködduðum skynjurum í efri hálsi,
minnki einkenni um hálssvima sem eru
stundum til staðar í upphafi, en undir-
liggjandi orsök er þrátt fyrir það enn til
staðar.37 Skynbreytingar (sensory changes)
hafa verið staðfestar hjá einstaklingum
með langvarandi einkenni eftir háls-
hnykk og eiga líklega þátt í þróun
langvarandi verkja.38–40 Það er því nauð-
synlegt að hafa umbreytingu taugakerfis-
ins í huga þegar hönnuð er árangursrík
meðferð fyrir einstaklinga með langvar-
andi einkenni hálshnykks. Sá grunnur
sem liggur að baki hefðbundinni jafn-
vægisþjálfun (vestibular rehabilitation)
nýtist vel við viðbótar við sértæka stoð-
kerfismeðferð og þjálfun á hreyfistjórn
(motor control) í hálsi eins og þessi rann-
sókn sýnir. Þessi rannsókn sýnir enn-
fremur nauðsyn þess að skima einstak-
linga með hálshnykksáverka snemma eft-
ir bílákeyrslu með tilliti til skerts jafn-
vægis, jafnvel þó að engar kvartanir þar
að lútandi séu til staðar. Klínísk reynsla
sýnir að það sé líklegt að líkaminn bæti
sér upp missinn frá hreyfi-skynkerfi háls-
hryggjar með aukinni vöðvaspennu til að
halda jafnvægi41 og þannig getur jafn-
vægisskerðing leitt til óeðlilegra spennu-
breytinga í vöðvum og vöðvaverkja.42
Samanburður milli rannsókna sem sýna
jafnvægistruflanir vegna truflana í
hreyfiskynkerfi háls er erfiður þar sem
mismunandi aðferðir hafa verið notaðar
til að mæla jafnvægi. Nýleg meistara-
prófs-rannsókn skoðaði grunnmælingar á
jafnvægi með SMART Balance Master,
hjá einkennalausum hóp og tveimur ein-
kennahópum: annar með nýleg einkenni
eftir hálshnykk við bílákeyrslur og hinn
með langvarandi einkenni. Marktækur
munur reyndist á milli frammistöðu
hópanna.43
Að nota bæði svæðisbundna og heild-
stæða meðferð í endurhæfingu er mikil-
vægt til að fá viðunandi meðferðarniður-
stöður.44 Meðferðar-rannsóknir fyrir ein-
staklinga með hálshnykksáverka eru fáar
en nokkrar leiðbeiningar hafa verið gefn-
ar út.7, 45 Þær meðferðar-rannsóknir sem
hafa verið birtar mæla með „aktífri“
meðferð umfram „passífa“ meðferð.46–48
Rannsóknin sem hér er kynnt notaði
bæði passífa og aktífa meðferð. Svæðis-
bundna meðferðin fyrir hálsinn, þar sem
notuð var stoðkerfismeðferð og þjálfun á
hreyfistjórn bætti jafnvægið verulega.
Jafnvægisþjálfunin sem hér var notuð í
fyrsta skipti með þessum hætti, innihélt
æfingar til að auka samhæfingu augna og
höfuðs, og til að örva jafnvægi, ásamt
æfingum sem líktu eftir athöfnum úr dag-
legu lífi sem hafa áhrif á jafnvægi. Þær
jákvæðu niðurstöður sem þetta meðferð-
arform sýnir benda til að það nýtist vel
fyrir einstaklinga sem hafa jafnvægis-
truflanir vegna truflana frá hreyfiskyn-
kerfi í hálsi.
Svæðisbundin meðferð
Þjálfun á hreyfistjórn í hálsi þótti nauð-
synleg í þessari rannsókn til viðbótar við
stoðkerfismeðferðina, þar sem hún var
ekki talin taka til allra þeirra þátta sem
skaddast við hálshnykksáverka. Líkur
hafa verið leiddar að því að hjá einstak-
lingum með langvarandi einkenni eftir
hálshnykk sé stöðugleiki liða varanlega
skaddaður vegna vefjaskemmda, ásamt
skaða á aflskynjurum.12, 49 Kemískar
breytingar vegna bólguástands geta haft
áhrif á næmni skynjaranna50, 51 sem og
hamlandi ósjálfráð svörun vöðva-
spóla.51–53 Afleiðingin getur verið rangt
hreyfimynstur vöðva, sem getur valdið
skaða á liðaumbúnaði54, 55 og aukið líkur á
óþarfa vöðvaspennu,54, 56 og átt ríkan þátt
í viðhaldi og endurtekningu einkenna.
Það er því mikilvægt að greina og með-
höndla þá þætti sem orsaka skerta hreyfi-
stjórn til þess að ná tökum á langvarandi
einkennum einstaklinga með háls-
hnykksáverka.
Áhrif þjálfunar á hreyfistjórn voru
skoðuð með því að meta hve vel þátttak-
endum tókst að endurstaðsetja höfuð sitt
eftir snúningshreyfingu annars vegar
(NHP) og hve vel þeim tókst að fylgja eft-
ir hlut á ófyrirséðri hreyfingu („Fluga“).
Það reyndist marktækur munur eftir með-
ferð A í báðum tilfellum. Áður hefur ver-
ið notuð sams konar útgáfa af þjálfun í
bæta meðvitund (awareness) á stöðu höf-
uðs, í rannsókn sem sýndi marktæka bæt-
ingu í endurstaðsetningu höfuðs.31 Einnig
hafa verið notaðar æfingar sem auka
samhæfingu augn og hálshreyfinga57, 58
með jákvæðum áhrifum á nákvæmni í
endurstaðsetningu höfuðs. Sú aðferð sem
notuð var til að örva hreyfiskyn í þessari
rannsókn, þ.e. að fylgja eftir fyrirsjáan-
legum ferlum með höfuðhreyfingum hef-
ur ekki verið notuð áður. Sú meðferð
gafst vel sem sást með marktækum mun
á „Flugu“ prófi. 
Jákvæðar niðurstöður þessarar rann-
sóknar ýta undir mikilvægi þessa að skoða
meðferðaráhrifin enn frekar í slembivals-
rannsókn. Ennfremur má benda á nauðsyn
þess að beina meðferðinni að velskil-
greindum undirhópum innan hins breiða
hóps hálshnykkssjúklinga af gráðu I og II.
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